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Sammendrag 
Tittel: Palliativ smertelindring til kreftpasienter 
Formål: Å finne ut hvilke smertemetoder som er tilgjengelige for palliative kreftpasienter, 
samt å redegjøre for individuelle behov for smertelindring ved samme type sykdom. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til å lindre smerte hos pasienter med 
lungekreft i den palliative fasen. 
Søkeord: cancer pain, cancer therapy, lung cancer, pain relief,  
Metode: Oppgaven er en litteraturstudie basert på en case med fokus rettet mot forståelse av 
subjektiv smerteopplevelse, smertebehandling og behandling av bivirkninger.  
Hovedkonklusjoner: Selv ved samme type sykdom er forskjellene store når det gjelder 
smerte og virkningen av smertebehandling. En vesentlig del av smertebehandling er å se 
behovet til hver enkelt og gi en individuell tilpasset behandling. For å kunne gi en tilpasset 
smertelindring er kommunikasjon og det å skape en god relasjon viktige moment som må 
vektlegges når en skal kartlegge behovet for behandling. 
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1.0 INNLEDNING 
Denne oppgaven er skrevet med tanke på en spesiell pasient jeg var med den siste levetiden 
hennes. Grunnen til at jeg har valgt å sette oppgaven opp mot en konkret case, er at det er 
lettere for leseren å få forståelse av temaet når det rettes mot en aktuell hendelse. Oppgaven 
besvarer ulike måter å lindre fysiske smerter i en palliativ fase, og behandlingsmetodene er 
rettet mot denne konkrete pasienten i casen.  
Alle har ulik oppfatning av smerte og det finnes mange ulike behandlingsmetoder for smerte i 
den palliativ fase hos kreftpasienter. Fordi smerteopplevelsen er høyst subjektiv, er det viktig 
at sykepleier er bevisst på de individuelle opplevelser, smerte som fenomen og ulike 
behandlingsmåter for smerter.  
Jeg har endret navnet til pasienten for å overholde taushetsplikten i følge § 21 i 
helsepersonelloven (1999).  
 
1.1 PRESENTASJON OG BEGRUNNELSE FOR VALG AV TEMA OG 
PROBLEMSTILLING 
Pasienter i livets sluttfase er veldig sårbare, det er derfor viktig å ha mye faglig kunnskap for å 
kunne tilnærme seg og behandle pasienten på en profesjonell måte. Da antallet nye tilfeller av 
kreft øker, er dette et aktuelt tema for meg som sykepleier å sette meg grundig inn i, da jeg 
ganske sikkert vil møte denne problemstillingen i min yrkeskarriere. I følge Kreftforeningen 
(2008a) oppdages det over 24000 nye tilfeller av kreft hvert år i Norge. Det regnes at antallet 
nye krefttilfeller vil øke med 25 % i en 15års periode fram mot 2020. Omtrent halvparten kan 
ikke helbredes og vil da ha behov for palliativ behandling. Ved å fokusere på dette tema vil 
jeg i møte med palliative kreftpasienter ha med meg verdifull kunnskap om ulike opplevelser 
av smerter og forskjellige smertebehandlinger.  
 
1.2 AVGRENSING OG PRESISERING AV PROBLEMSTILLING 
I denne oppgaven begrenses uttrykket palliasjon til de 3 siste levemånedene i den kreftsykes 
liv, selv om i vanlig onkologisk praksis brukes begrepet palliativ behandling om all 
behandling som ikke har kurasjon som mål (Aass m.fl. 2000:457). I oppgaven fokuseres det 
på smertebehandling i pasientens siste levetid. Da dette er en sårbar tid inngår også mye 
psykisk i forbindelse med tanker om døden. Den psykiske og den åndelige smerten er viktig, 
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men vil ikke være i fokus i denne oppgaven, men nevnes i drøftningsdelen fordi psykiske 
faktorer kan være opphav til fysisk smerte og ubehag. Oppgaven vil heller ikke gjøre rede for 
alternative behandlingsmetoder som akupunktur og lignende. Det vil også bare være fokus på 
de smertebehandlingsmetoder som er relevant for pasienten i casen, på grunn av oppgavens 
begrensede omfang når det gjelder antall ord. Oppgaven fokuserer på å kunne forstå 
pasientens smerteopplevelse for å kunne behandle deretter. Dette kan skje ved at jeg som 
sykepleier setter meg inn i smertens fysiologi for bedre å forstå at smerteopplevelsen er 
forskjellig fra person til person og at den kan oppfattes ulik hos den ene pasienten fra en dag 
til en annen. I oppgaven vil det også legges vekt på betydningen av kompetanse til å kunne gi 
individuell smertebehandling som er tilpasset den enkelte ut i fra pasientens oppfatning av 
smerten. Det fokuseres også på ubehag som for eksempel kvalme selv om dette ikke går 
direkte under begrepet smerte. Jeg velger å ta med dette fordi det er en vesentlig del av 
sykdommen, behandlingen og bivirkningsprofilen.  
 
1.3 DEFINISJON AV BEGREPER I PROBLEMSTILLINGEN 
Definisjon av utrykket smerte:  
”en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med en faktisk eller 
potensiell vevsskade eller oppfattes som dette.” (International Assossiation for the study of 
pain, 1994. Oversatt av Husebø 2000:272).  
Definisjon av uttrykket lindrende behandling/palliasjon: 
”Palliasjon er en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer 
står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
problemer. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve 
dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet”. 
(European Association for Palliativ Care) (EAPC /WHO 1989). Oversatt av Helsenord) 
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1.4 FORMÅL MED OPPGAVEN 
Med den utviklingen vi ser i antall nye krefttilfeller i Norge i dag, er det et behov for økt 
bevisstgjøring når det gjelder smertebehandling av kreftpasienter. Jeg har erfaring fra 
hjemmesykepleien og der ser jeg mangelfull kunnskap om dette viktige tema. Da flere ønsker 
å få være hjemme den siste livetiden, ser jeg behovet for økt forståelse av pasientens situasjon 
og hans smerter. Jeg som sykepleier ønsker å bidra til at denne gruppen pasienter får den 
behandling de trenger og har krav på, slik at jeg kan være med å gjøre den palliative fasen så 
lite smertefull som mulig. Jeg ønsker å kunne gi disse pasientene muligheten til å fokusere på 
andre viktige ting i denne sårbare perioden ved at jeg som sykepleier forstår pasientens behov 
for smertebehandling og behandler smertene ut i fra hans opplevelse.  
  
1.5 OPPGAVENS OPPBYGNING 
Oppgaven består av 7 kapitler. Kapittel 1 er innledning til selve oppgaven. Kapittel 2 
beskriver metoden jeg har brukt. I kapittel 3 presenteres teoretiker og kapittel 4 er første 
kapittel i hoveddelen. Kapittel 5 er oppgavens teoridel der jeg belyser den relevante teorien 
om tema i oppgaven. I Kapittel 6 drøftes teori og forskning opp mot case og problemstilling. 
Kapittel 7 består av konklusjon.  
 
1.6 CASE 
Casen handler om Karen. Karen er en dame på 55 år som har lungekreft. Hun har vært 
gjennom mange behandlinger med kurativt mål, som strålebehandling, cellegiftkurer og 
operasjoner. Men da kreften spredde seg til hjerne og skjelett var det ikke noe behandling som 
kunne kurere det. Den siste tiden var Karen innlagt på et sykehjem der de har en palliativ 
plass som en spesialsykepleier innen palliasjon har hovedansvaret for. Karen vet at det ikke 
finnes noen behandlingsformer som kan redde henne ut av sykdommen, hun vet at hun skal 
dø innen kort tid.  
Karen har store smerter, spesielt store smerter i hodet. Som smertelindring på sykehjemmet 
får Karen analgetika og morfin. Bivirkninger som kvalme og obstipasjon plager henne så mye 
at hun enkelte dager velger å ikke ta smertestillende. Kvalmen gjør at hun heller ikke klarer å 
spise eller drikke noe særlig. Magesmerter på grunn av obstipasjon og luft er også et stort 
problem. På grunn av metastasene i hjernen har Karen fått hemiparese og er blitt lammet i den 
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venstre siden av kroppen. Dette gjør henne så immobil at hun i sittende stilling bare glir ned i 
sengen og magen blir værende i klem. Dette medfører at hun ikke får ut luft og får derfor 
sterke magesmerter. Hodesmertene er verst i liggende stilling og hun kan derfor ikke ligge 
flatt i sengen og må derfor ha sengen i sittende stilling.  
Brekninger er også en følge av metastasene i hjernen. Når Karen opplever brekninger er 
hodesmertene ekstra smertefulle. 
Karen benytter ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale) kartleggingsskjema for å 
uttrykke hvordan hun har det. Dette synes hun fungerer greit da hun ofte har vanskelig for å 
uttrykke seg verbalt. I følge ESAS-skjema uttrykker lite angst og uro. Det er de fysiske 
smertene som er verst.  
Karens situasjon illustrerer ulike utfordringer en sykepleier har når de skal bidra til å lindre 
smerte hos pasienter med lungekreft i den palliative fasen.  
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2.0 METODE 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel for å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Aubert 1985, referert i Dalland 2007:81). 
 
2.1 LITTERATURSTUDIUM SOM METODE 
I denne oppgaven har jeg valgt å bruke litteraturstudium og case som metode. 
Litteraturstudium er en kvalitativ metode som går i dybden og tar sikte på å fange opp mening 
og opplevelse av et felt (Dalland 2007:82).  
Dette er en tolkning av litteraturen som er samlet inn, for så å bruke den litteraturen til å 
belyse en problemstilling. Oppgaven inkluderer også beskrivelse av en kvinne, Karen, med 
lungekreft for å belyse drøftingsdelen og som gjør det lettere for leser å følge med i oppgaven 
og jeg kan relatere forskning og litteratur opp mot denne situasjonen. Jeg har tatt 
utgangspunkt i denne pasienten og brukt situasjonsbeskrivelsen som en illustrasjon på en 
situasjon som jeg mener har en generell overføringsverdi til de utfordringer sykepleiere møter 
i forhold til smertelindring på denne typen pasienter 
Formålet med å søke i litteratur som er skrevet er å få en oversikt over kunnskap som allerede 
finnes (Dalland 2007:106).  
 
2.2 PRESENTASJON AV LITTERATUR OG KILDEKRITIKK 
For å finne frem til aktuell litteratur startet jeg med gjennomgang av relevante pensumbøker. . 
Ved å se på litteraturlister i bøker, samt atrikler og forskning kom jeg frem til de kildene jeg 
har valgt å bruke. Databaser som CINAHL og Helsebiblioteket er noen av de som blir mest 
benyttet. Joyce Travelbees blir benyttet i sin sykepleieteoretiske referanseramme. Travelbees 
bok ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” (1999) og Kristoffersen (2006) omtale av 
Travelbees teori har gitt nyttig kunnskap.  
For å komme frem til litteraturen jeg har valgt å bruke leste jeg både nyere og eldre litteratur 
innenfor palliativ smertelindring. Jeg oppdaget at var mye det samme selv om det skilte 
mange år mellom forskningen. Jeg valgte å bruke de kildene som var mest oversiktlige og lett 
å lese, selv om det er noe eldre, fordi ved å sammenligne med nyere litteratur viser det seg at 
stoffet også relevant i dagens sykepleiepraksis.  
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Jeg har forsøkt å bruke primærkilder i den grad det lot seg gjøre, men noen ganger ble det for 
komplisert å oppdrive primærkilden. Noen av primærkildene som er på engelske, refereres så 
oversiktlig av sekundærkilder, at jeg har valgt å bruke det fremfor primærkildene. I følge 
Dalland (2007:70) kan den opprinnelige teksten ved å bli oversatt ha endret seg. Jeg har tatt 
dette med i betraktning når jeg fant litteratur, derfor har jeg noen ganger sjekket primærkilden 
selv om jeg har valgt å bruke sekundærkilden. Et eksempel er når det gjelder Travelbees teori, 
her har jeg benyttet litt fra hennes bok mellommenneskelige forhold i sykepleie, samt litt fra 
Kristoffersens grunnleggende sykepleie. Dette fordi Kristoffersen skildrer teorien på en 
oversiktlig måte som jeg fant det lettere å bruke enn Travelbees egen bok.  
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3.0 PRESENTASJON AV SYKEPLEIETEORETIKER JOYCE 
TRAVELBEE OG BEGRUNNELSE FOR VALG AV TEORETIKER 
Sykepleier Joyce Travelbee ble født i New Orleans i USA i 1926. Hun arbeidet som 
psykiatrisk sykepleier og i sin sykepleietenkning retter hun oppmerksomheten spesielt mot de 
mellommenneskelige aspektene ved sykepleien. 
Travelbees filosofi og sykepleietenkning har hatt stor innflytelse innenfor norsk 
sykepleieutdanning. Begreper som empati og uttrykket ”terapeutisk bruk av seg selv” har en 
sentral plass i Travelbees sykepleietenkning (Kristoffersen m.fl. 2006: 26). 
I forhold til min oppgave synes jeg det er riktig å bruke Travelbees teori da jeg mener den er 
relevant for den pasientgruppen jeg skriver om og om temaet smerte. Travelbee fokuserer 
mye på begreper som lidelse, empati og menneske-til-menneske-forhold, og dette er begreper 
jeg ønsker å bruke som et grunnlag gjennom besvarelsen.  
Jeg mener at for å kunne hjelpe en pasient med store smerter må det mellommenneskelige 
forholdet være sterkt. Det er viktig å se mennesket bak rollen som pasient og ikke se alle 
pasienter som en gruppe. Travelbee hevder at for sykepleieren er det langt viktigere å kjenne 
til pasientens opplevelse av sin situasjon, og vite hvilke mening han selv tillegger den, enn å 
forholde seg til hans diagnose (Kristoffersen m.fl. 2006:28).  
 
3.1 TRAVELBEES MENNESKESYN 
Travelbee forholder seg til ethvert menneske som en unik, enestående og uerstattelig person. 
Opplevelsen av lidelse og tap er en fellesmenneskelig erfaring som er en uunngåelig del av 
menneskelig eksistens. Alle mennesker vil før eller senere erfare lidelse da dette er en del av 
livet. Men selv om det er en fellesmenneskelig erfaring, vil den enkeltes opplevelse av 
lidelsen være høyst personlig    
 
3.2 SYN PÅ SYKEPLEIE 
Travelbee sykepleiedefinisjon bygger på et eksistensialistisk menneskesyn og det faktum at 
lidelse og smerte er en uunngåelig del av livet til hvert enkelt menneske. Ut fra dette består 
sykepleie i å hjelpe den syke til å finne en mening i den situasjonen han gjennomlever. Dette 
skjer gjennom etablering av et menneske-til-menneske-forhold.  
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Travelbees definerer: 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren 
hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse erfaringene” 
(Travelbee 1999:29). 
Når det gjelder sykepleie til pasienter der døden er et sikkert utfall kan det være svært 
utfordrende å hjelpe den syke til å finne mening. I denne fasen er det mellommenneskelige 
forholdet veldig viktig for pasienten da det lettere etableres tillitt, trygghet og åpenhet der 
pasienten føler seg likeverdig med hjelperen. Det kan ofte være et problem der pasienten føler 
seg underlegen en autoritet. Det kan bli vanskeligere å føle seg trygg og det kan føre til at 
pasienten ikke er ærlig i forhold til hvordan han føler seg.  
Ifølge Travelbee kan sykepleiens mål og hensikt bare oppnås gjennom etableringen av et 
virkelig menneske-til-menneske-forhold. Et slikt forhold kan ikke etableres mellom roller, 
men bare mellom personer. Derfor er det avgjørende at pasienten og sykepleieren ikke ser 
hverandre som roller, men at de forholder seg til hverandre som personer.  
Travelbee beskriver forholdet slik: 
”et menneske til menneske forhold i sykepleien er en eller flere opplevelser og    
erfaringer som deles av sykepleieren og den som er syk, eller har behov for 
sykepleierens tjenester” (Travelbee 1999:41). 
Travelbee hevder det er flere faser i en interaksjonsprosess der et menneske-til-menneske-
forhold skal etableres: 
- Det innledende møtet 
- Framveksten av identiteter 
- Empati 
- Sympati 
- Etablering av gjensidig forståelse og kontakt 
I det innledende møte får begge parter et førsteinntrykk av hverandre som personer. 
Førsteinntrykk er basert på umiddelbare faktorer som den andres væremåte, handlinger og 
språk. En utfordring for sykepleier er å bryte ut av sine forutinntatte oppfatninger av pasienten 
og virkelig se han slik han er som person. Omsorgen kan bli overfladisk og upersonlig dersom 
sykepleier ikke har evnen til å se, noe som kan resultere i at den syke ses som ”pasient” og 
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ikke som person (Kristoffersen 2006:30). Travelbee sier at kun enkeltpersoner kan etablere 
relasjoner som ikke bare er kategorier eller merkelapper. Sykepleiers og pasientens identitet 
vil tre fram etter hvert som interaksjonen mellom dem utvikler seg, dermed vil de stereotype 
rolleoppfatningene bli svakere. Det er i dette stadiet kontaktforholdet begynner å bli etablert 
og de ser hverandre som særegne personer. Empati er et nøkkelord i sykepleie, og i følge 
Travelbee er empati « … evnen til å trenge inn i, eller ta del i og forstå den psykiske 
tilstanden som en annen person er i der og da» (Kristoffersen 2006:30). En kan delta i og 
forstå andres følelser ved empati, samtidig som en holder sitt eget selv atskilt fra den andres. 
Gjennom empati opplever en nærhet og kontakt, og i sykepleiesammenheng gir empatisk 
forståelse viktig informasjon når det gjelder å forstå den andre personens indre opplevelse og 
ytre atferd. Et bånd knyttes når det oppstår empati mellom to personer, og i profesjonell 
sammenheng vil en slik kontakt med pasienten forplikte sykepleieren på en spesiell måte. Det 
er når pasienten viser seg sårbar og utleverer seg selv, det er viktig for sykepleier ikke å svikte 
ved å gjøre noe som gir den syke en opplevelse av at tillitten hans er svekket (Kristoffersen 
2006:30). 
Et tillitsforhold er særlig viktig i en situasjon der pasienten er alvorlig syk. I min case der 
Karen vet hun skal dø, er det mange psykiske faktorer som spiller inn i tillegg til de fysiske 
smertene. Jeg tror at hvis forholdet mellom Karen og sykepleier og nært og tillitsfullt får hun 
mindre belastning enn om det skulle være et misforhold mellom dem. Et slikt forhold gir rom 
for at Karen lettere kan åpne seg, og blir mer åpen for trøst og empati. Et resultat at empati er 
sympati. Travelbee sier at sympati er en innstilling eller holdning, en måte å tenke og føle på 
som sykepleieren formidler til den andre. Gjennom sympati formidler en forståelse og deler 
pasientens fortvilelse, som kan hjelpe pasienten til å føle at han ikke bærer byrden helt alene. 
Dette kan hjelpe han til å mestre sin situasjon bedre. 
Den siste fasen i teorien om menneske-til-menneske-forhold er gjensidig forståelse mellom 
pasient og sykepleier. Dette blir som et resultat av det som har skjedd i de andre fasene. En 
forutsetning for å utvikle kontakten til dette nivået, mener Travelbee handler om at sykepleier 
har både ønske om å hjelpe og i tillegg har de kunnskaper og ferdigheter som skal til for å 
iverksette sykepleietiltak som samsvarer med pasientens behov.  
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3.3 HÅP 
Håp er sentralt knyttet til sykepleiens mål og hensikt. Travelbee definerer håp som: 
”håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger 
innenfor det oppnåelige” (Travelbee 1999:117).  
Travelbee hevder at håpets kjerne består i menneskets grunnleggende tillitt til andre. Dette 
blir tydelig i situasjoner der personens egne ressurser er utilstrekkelige. Håpet vil da være 
knyttet til en forventning om at en vil motta hjelp fra andre. Hun påpeker også at den som 
mangler håp, ser ikke noen mulighet til å forandre og forbedre sin situasjon. Tillitt, 
utholdenhet og mot er faktorer som er knyttet til håp. Det trengs tillitt i troen på at noen vil 
hjelpe når det trengs. For å prøve på noe nytt må det finnes utholdenhet, og mot må være til 
stede for at vi skal kunne erkjenne vår lidelse og for å overvinne angst og usikkerhet 
(Kristoffersen m.fl.2006:27).  
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4.0 SMERTER 
Når sykepleier skal velge og begrunne smertelindringsmetoder kreves det at sykepleier har et 
teoretisk fundament om smerter (Nortvedt og Nesse 1997:37). Av den grunn har jeg valgt å se 
litt på den fysiologiske forståelsen av smerte, samt hovedgrunner til variasjonen i den 
subjektive opplevelsen.  
 
4.1 SMERTENS PATOFYSIOLOGI 
Til grunn for smerteopplevelsen ligger oftest en form eller grad av fysisk vevsskade, men den 
subjektive smerteopplevelsen står ikke alltid i forhold til den objektive skaden (Retningslinjer 
for smertebehandling i Norge 2004, og Merskey 1994:209-14).  
Fenomenet smerte oppstår i nervebanene. Ved å følge smertebaner og studere synapsene, altså 
koblingsstedene for nervecellene forstår vi mer om smerte. Når en opplever smerte er det 
smertereseptorer i vevene som blir stimulert. Når dette skjer blir nerveimpulsen generert og 
ledes gjennom perifere nerver til ryggmargens bakre horn. Der finnes den første synapsen, 
nervekontakten. Videre går nervebanene videre via ryggmargen til hjernen (Nortvedt og 
Nesse 1997:40). 
I følge Nortvedt og Nesse (1997:55) kan den subjektive opplevelsen forklares med den 
såkalte portkontrollteorien. Denne teorien har gitt oss kunnskap om at det finnes spesialiserte 
celler i bakre horn av ryggmargen. Disse cellene kan modulere smerte, når porten er åpen 
formidles informasjon, altså smerteimpulser, til hjernen (Merskey 1997:59). Hvor mye porten 
er åpen eller lukket, og dermed hvor mye informasjon som slipper forbi, kan bestemmes av 
aktiviteten både i det perifere og det sentrale nervesystem. Perifer påvirkning avhenger av 
hvor stor aktivitet det er i de perifere smertefibrene, samt aktiviteten i trykk- og 
berøringsfibre. Den sentrale påvirkningen bestemmes av aktivitet i de nedadgående fibrene fra 
høyere sentre i sentralnervesystemet. Tidligere erfaringer, motivasjon, sinnstilstand og 
psykologiske faktorer og følelser av mening og kontroll er faktorer som er med å bestemme 
aktiviteten. Dette viser at en kan lindre smerter både via perifer og sentral påvirkning 
(Nortvedt og Nesse 1997:55).  
Almås (2001) beskriver nervefibre som spesialiserte, der noen leder trykk, andre berøring. 
Enkelte av disse nervefibrene er omgitt av et isolerende fettlag, en myelinskjede, mens andre 
mangler dette fettlaget. Ledningshastigheten avhenger av dette myelinlaget. Jo bedre dekket 
en nerve er av myelin, desto raskere ledes impulsene. Det er også forskjell i tykkelsen på 
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nervefibrene. De som leder smerte er tynne og noen mangler myelin. Via spesielle nervebaner 
blir smerteimpulsene ledet fra periferien til hjernen. På vei til hjernen blir impulsene påvirket 
av transmittorstoffer (ibid. 2001:67). Noen av disse stoffene kan fremkalle smerte ved å 
stimulere reseptorene på smerteførende nervefibre, noe som er en viktig 
beskyttelsesmekanisme for kroppen. Andre stoffer reduserer smerte, og balansen mellom 
disse stoffene utgjør graden av smerte personen kjenner. Endogene opioider, såkalte 
endorfiner er de viktigste smertehemmede stoffene, men også serotonin og noradrenalin 
virker inn på smerten. Opioidene binder seg til opioidreseptorer og hemmer overføringen av 
smertestimuli. Slike reseptorer finnes både i hjernen, i perifere synapser og andre steder i 
sentralnervesystemet. Produksjonen av slike opioider varierer fra person til person og hos en 
og samme person. Reseptorenes evne til å binde opioider varierer også. Dette kan være en 
årsak til at behovet for analgetika varierer ved tilstander som ellers kan sammenlignes. Det ser 
ut til at utskillingen av endogene opioider øker når pasienten har en positiv forventning til 
smertebehandlingen.  
Serotonin er også viktig transmittorstoff som viser seg å være lavt ved depresjon. Dette viser 
at reelle fysiske endringer skjer ved forandringer i sinnstilstanden. Forskning peker i retning 
av at dette også kan være en av mekanismene bak placeboeffekten. Denne effekten kan 
forklares med at den forventingen pasienten har til virkningen av et medikament, har 
innvirkning på den effekten det faktisk får. Denne effekten synes å være spesielt sterk ved 
smerte (Almås m.fl.2001:67-69). 
 
4.2 SMERTER VED LUNGEKREFT OG METASTASER 
I denne delen har jeg valgt å fokusere på smerter relatert til lungekreft og metastaser. Jeg har 
derfor valgt å se bort fra andre typer smerter grunnet andre kreftformer. De fleste mennesker 
forbinder sykdommen kreft med sterke smerter. Dette stemmer ikke helt med virkeligheten. 
Det har skjedd mye innen forskning på smertebehandling av kreftpasienter og hos 90 % av 
kreftpasientene som har smerter er det mulig å kontrollere smertene (Almås m.fl.2001: 96). I 
følge Kreftforeningen (2008a) rammer smerter 70-90 % av kreftpasienter med langtkommet 
sykdom. I følge Bjørgo (2004:141) er ca 70 % av tilefellene ved kreftutløst smerte direkte 
forårsaket av grunnsykdommen. Sekundære følgetilstander er opphav til smerter hos de 
øvrige, gjerne fra muskulatur eller skader etter antitumorbehandling. Han sier videre at det 
som hyppigst gir et smerteproblem er metastaser i skjelettet. Ofte når det ikke lykkes å stoppe 
utviklingen av sykdommen oppstår smerter, og ofte er det unødig store plager. Forskjellen 
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mellom et godt liv og et uutholdelig liv er uendelig liten (Husebø 1990:155). Smerte er vanlig 
dersom det blir påvist spredning. Hvor mye smerter det blir avhenger av den enkeltes 
krefttype og hvor i kroppen spredning oppstår (Husebø 1990:157). Husebø hevder at det ikke 
er bare kreftsykdommen som gir smerter, men mange andre faktorer vil også kunne føre til 
plager og smerte, som for eksempel operasjoner, stråleterapi, cellegift og hormonbehandling. 
Men kreftpasienter kan også få vanlige plager som vondt i ryggen, hodepine muskelverk osv 
(ibid. 1990: 159).  
Husebø mener at uttrykket kreftsmerte et dårlig uttrykk. Kreftpasienter har like mange årsaker 
til smerte som andre. Noen av de vanligste årsakene er utvikling av sykdom, der svulsten 
trykker på nerver, sliter i nerverikt vev eller hindrer passasje. En annen vanlig årsak er 
følgetilstander av kreft, som økt fare for benbrudd, betennelse og blodpropp, og til sist 
følgetilstander av behandling. Cellegift, strålebehandling er behandlinger som kan gi 
problemer med blant annet kvalme. Ståleterapi kan også gi skade på nerver eller arrdannelser 
(Husebø 1990: 161).  
Den amerikanske smerteterapeuten Bonica satt allerede i 1953 opp en liste over årsaker til 
karsinomsmerter: 
1. Tumorbetingede smerter: slike smerter omfatter stort sett de angitte årsakene, dette 
gjelder 60-90 % av pasientene med kreftsmerter. 
2. Terapibetingede smerter: Disse smertene oppstår hos 10-25 % av kreftpasientene og 
skyldes behandlingen. Eksempler er operasjoner kan fører til nerveskade, lymfeødem. 
Kjemoterapi kan eventuelt føre til nevropatier, slimhinnebetennelser. Strålebehandling 
kan gi nerveskade og bindevevsomdannelse av et organ, såkalt fibrose.  
3. Tumorrelaterte smerter: omfatter nevralgi (nervesmerter) etter herpes zoster og 
venetrobose. Disse smertene kommer ofte i forbindelse med kreftsmerter og rammer 
5-20 % av tumorpasienter med smerter. 
4. Tumoravhengige smerter: Slike smerter omfatter alle andre smertesyndromer som kan 
oppstå uavhengig av kreften, men av andre sykdommer. Dette dreier seg om alle 
former for hodepine, smerter i bevegelsesapparatet, gastrointestinale smerter osv.  
(Husebø og Klaschik 1998:165) 
Klaschik (1990:167) skjelner mellom to typer av smerte. Nociseptive og nevropatiske 
smerter. Nociseptive smerter oppstår ved direkte irritasjon av smertereseptorer, mens 
nevropatiske smerter skyldes en kompresjon eller irritasjon av perifere nerver. Almås (2001: 
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70) sier at nociseptive smerter er smerter som oppstår ved akutte skader, når for eksempel en 
kreftsvulst vokser. Slike smerter kommer når smertereseptorer blir stimulert av 
smertefremmende stoffer, høy temperatur eller kraftig trykk. Om Nevropatiske smerter sier 
Almås (2001:71) at da er det en skade i selve nervesystemet, enten i det perifere eller sentrale 
nervesystemet. Nyere data fra basalforskning gir økt forståelse når det gjelder smerter 
forårsaket av skjelettmetastaser. Mye tyder på at slike smerter bør klassifiseres som en egen 
type, da den muligens både har en nevropatisk og en nociseptiv komponent (Kaasa m.fl. 
2000:277). Noe som er viktig for sykepleier å vite, er at det er svært mye som er ukjent om 
mekanismene i nevropatiske smertetilstander, og at de kan opptre på mange ulike måter, ofte 
måter som virker ”merkelige” for sykepleier (Almås m.fl.2001:71). Minst 50 % av alle 
smerter hos kreftpasienter skyldes skjelettmetastaser. Dette skyldes at de kreftformene som 
sprer seg til skjelettet, er de mest utbredte kreftformene. Lungekreft er en av de mest utbredte. 
Smertene ved slike skjelettmetastaser er karakterisert som dumpe, kroniske verkende smerter, 
som øker dramatisk ved bevegelse (Almås 2001:96). Ved metastaser til hjernen vil det ofte gi 
økt intrakranielt trykk. Dette gir hodepine som forverres ved liggende stilling. Et annet tegn 
på økt intrakranielt trykk kan være brekninger uten foregående kvalme (Almås m.fl.2001:97).  
Nortvedt og Nesse (1997:69) begrunner dette med at skader i hjernen kan gi smerte ved at 
perifere nerver blir avklemt før de går inn i sentralnervesystemet. Dette er fordi en 
ekspanderende tumor gir økt intrakranielt trykk, noe som igjen fører til strekk på dura mater, 
den grove hjernehinnen. Ettervirkningen av selve kreftbehandlingen kan også gi smerter. 
Dette skjer hos ca 20 % av pasientene. I følge en artikkel i Tidsskrift for den norske 
legeforening (Meling 2005) utvikler 20-40 % av alle kreftpasienter hjernemetastaser, og det er 
en økende innsidens. Hjernemetastaser skyldes hematogen spredning, og de fleste har 
utgangspunkt i lunge, bryst, hud (melanom), og nyre samt i kolorektal- kanalen. Meling sier 
videre at økt intrakranielt trykk kan forekomme av enten masseeffekt fra tumor, masseeffekt 
fra ødem i hjernevevet omkring tumor, eller obstruktiv hydrocephalus som er en forøkning av 
cerebrospinalvæskens mengde i hjernen. Hodepine, kvalme, oppkast, tretthet og slapphet er 
symptomer som indikerer det økte trykket. Hodepinen øker gradvis i intensitet og er verst om 
morgenen. Irritasjon av omkringliggende hjernevev kan gi epileptiske anfall hos 15-20 % av 
pasientene (Meling 2005). Ved direkte innvekst eller press fra omkringliggende ødem kan gi 
direkte skade. Dette kan gi avgrenset nevrologiske utfall som halvsidig lammelser, såkalt 
hemiparese, dysfagi (svelgvansker), sensoriske utfall eller ataksi som er en forstyrrelse av 
musklenes samspill. Alt etter hvilke deler av hjernen som er affisert (Meling 2005). Disse 
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symptomer og tegn som er nevnt utvikler pasienten over uker og måneder, men enkelte 
svulster kan debutere akutt etter en blødning i tumor.  
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5.0 METODER FOR SMERTELINDING 
Målet med sykepleierens lindrende funksjon er å begrense omfanget av ulike typer 
belastninger. Belastningene kan være av fysisk, psykiske, sosial eller åndelig karakter, og kan 
handle om ubehag, angst, smerte og lidelse, og om vonde opplevelser (Kristoffersen 
m.fl.2006:17). Kristoffersen sier videre at det å fremme menneskets generelle opplevelse av 
velvære er et viktig mål knyttet til den lindrende funksjonen. Pasientens opplevelse av sin 
tilstand påvirker og kan til dels ha store konsekvenser for hans fysiske tilstand. En slik direkte 
sammenheng mellom menneskets opplevelser, tanker og følelser og kroppens 
forsvarsreaksjoner under sykdom, åpner for viktige perspektiver i sykepleien. Et viktig mål er 
å fjerne eller redusere de smerter som er forårsaket av sykdommen eller behandlingen 
(ibid.2006:17). Det er det i dag teoretisk mulig å gi god lindring til 80-90 %, men det betyr 
ikke at så mange faktisk oppnår god lindring (Kreftforeningen 2008a). Kreftsmerter er en 
komplisert opplevelse som har flere ulike dimensjoner. Det som er lettest for pasienten å 
forstå er den fysiske delen av smerteopplevelsen, altså den smerten som er direkte følge av 
vevsskaden som sykdommen forårsaker (Kreftforeningen 2008a). Videre hevder 
Kreftforeningen at når pasienten forstår at han lider av en alvorlig, kanskje dødelig sykdom, 
utløses en emosjonell komponent som får store følger både psykisk, sosialt, eksistensielt og 
åndelig. Alle disse komponentene har betydning for kreftpasientens totale smerte. Hvis den 
fysiske smerten er sterk, overdøves de andre smertekomponentene. Derfor er det avgjørende 
viktig å lindre denne smerten slik at den ikke lenger fyller hele oppmerksomheten, og det blir 
rom for andre inntrykk fra de andre dimensjonene. Pasientens livskvalitet blir betydelig 
redusert ved ulindret kreftsmerte (ibid. 2008a). Almås (2001:100) beskriver noen viktige 
prinsipper i smertebehandling av kreftsmerter: 
- Det er viktig at behandlingsmiljøet er godt 
- Målene skal være realistiske 
- Behandlingen må planlegges 
- Behandlingen skal være profylaktisk 
- Medikamentene skal fortrinnsvis gis gjennom munnen 
- Dosene skal være store nok  
- Medikamentene til behandling av gjennombruddssmerter skal alltid være 
tilgjengelige 
- Pasienten skal ikke oppfordres til å holde ut smerter lengst mulig 
- Søvnløshet hos pasienten må tas alvorlig 
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Almås sier videre at dette er prinsipper som må ivaretas for at virkningen av 
medikamentdoseringen skal bli optimal.  
 
5.1 PALLIATIV STRÅLEBEHANDLING 
Ved palliativ eller lindrende behandling anvendes de samme prinsipper som ved behandling 
med kurativ intensjon, nemlig stråling, operasjon, cytostatika og hormonbehandling (Jacobsen 
m.fl.2009: 29). Nest etter kirurgi er strålebehandling den viktigste behandlingsformen ved 
kreftsykdommer.  Ved både kurativ og palliativ kreftbehandling. Verdens helseorganisasjon 
(WHO) regner med at ca 50 % av alle kreftpasienter vil ha kunne ha nytte av strålebehandling 
(Lund og Kaasa 2000:423). 
Begrepet palliativ defineres som lindring, eller lindring av en plage, men uten å helbrede. Da 
blir målet med palliativ strålebehandling å forebygge symptomer som kan opptre uten 
behandling, eller å prøve å stoppe videre utvikling av sykdom for en periode. Behandlingen 
brukes også til å lindre store smerter eller plagsomme symptomer (Kreftforeningen 2008b). 
Der strålebehandlingen har en palliativ hensikt er målet å dempe lokale symptomer av en 
svulst, samtidig som bivirkningene av behandlingen må holdes på et minimum (Lund og 
Kaasa 2000:427). Almås m.fl.(2001:106) hevder at strålebehandling kan være svært effektiv 
smertebehandling, spesielt ved skjelettmetastaser. Spesielt egnet er denne behandlingsformen 
hvis det er ett eller få smertegivende fokus. På denne måten kan smertene forsvinne helt, og 
behandlingen kan være effektiv i flere måneder.  
Strålebehandling gis som mange små enkeltdoser og hver behandling tar noen få minutter og 
er helt smertefri. En kan få både akutte og mer langsiktige bivirkninger av strålebehandling, 
avhengig av dosen (Jacobsen m.fl.2009:30). For å unngå skader i det friske vevet rundt 
svulsten regner fysikere ut og beregner stråledosen til svulsten. Det er også avgjørende for 
behandlingsopplegget om det helbredende eller lindrende behandling som er målet 
(Kreftforeningen 2008b).  
Man må alltid vurdere effekten opp mot bivirkningene. Bivirkningene deles inn i akutte og 
senbivirkninger, men ved palliativ strålebehandling tar man i hovedsak hensyn til de akutte 
bivirkningene siden mange ikke vil leve lenge nok til å få senbivirkninger (Lund og Kaasa 
2000:426). 
 
Palliativ smertebehandling 
 
22 
 
5.2 CYTOSTATIKA 
I en rapport gjort av Kunnskapssenteret(2005) viser det at cytostatika har en viktig rolle i 
behandlingen av kreftpasienter der målet med behandlingen er palliasjon. Når tumormassene 
blir redusert vil dette kunne gi lindring av symptomer og symptomforebygging, men det 
kreves en grundig overveielse å vurdere hva som er rett behandling for den enkelte da disse 
medikamentene ofte kan gi bivirkninger.  
I følge konklusjonen i denne rapporten viser det at cytostatika i kombinasjon med 
kortikosteroid ga bedre smertelindring enn behandling uten cytostatika. Det var også store 
effektforskjeller mellom ulike cytostatika.  
En rekke bivirkninger av cytostatikabehandling skyldes påvirkningen av celler i 
delingssyklus. Organer med høy delingsaktivitet vil rammes hardest. Dette forklarer håravfall, 
sårhet i slimhinner og større fare for infeksjoner da det vil være fall i antall hvite blodceller 
når benmargen blir påvirket (Nome 2004:295).  
Jacobsen m.fl. (2009:30) hevder at en forutsetning for at behandling med cytostatika skal ha 
effekt, er at svulstvev reagerer kraftigere enn normalt vev. De normale cellene har en mye 
bedre evne til å reparere skader som blir påført av cytostatikabehandling, enn svulstceller.  
De fleste kjemoterapikurer er sammensatt av flere medikamenter for å oppnå en bedre effekt, 
samtidig som man kan opprettholde relativt høye doser av hvert enkelt medikament. 
Hensikten med et slikt regime er å benytte seg av flere angrepspunkter samtidig. Slike kurer 
blir oftest sammensatt av medikamenter med ulik bivirkningsprofil (Nome 2004:296).  
Med tre viktige unntak er hjernemetastaser lite følsomme for systemisk behandling, fordi de 
fleste cytostatika i liten grad passerer blod- hjerne- barrieren. Småcellet lungekreft er et av 
unntakene og regnes å ha samme følsomhet som ektrakraniale metastaser (Meling 2005).  
Som tidligere nevnt gir cytostatika ofte bivirkninger. De vanligste bivirkningene er kvalme og 
oppkast, håravfall, såkalt alopesi, munnsårhet og benmargsderpresjon, aplasi (Varre 
2004:118).  
Kvalme og/eller oppkast forekommer hos 30-70 % av pasienter med langtkommet sykdom. 
Det er mange negative følger av disse symptomene og vedvarende kvalme er svært 
utmattende for pasienten, både fysisk, psykisk og sosialt (Slaaen og Aass 2004: 471).  
Kvalme og oppkast er en kjent og fryktet bivirkning, men i dag finnes det effektive 
kvalmestillende midler som reduserer problemet betraktelig. Også forebygging mot kvalme er 
viktig hos de pasientene der slike bivirkninger er forventet ut fra de cytostatika som skal gis, 
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og ut fra pasientens tidligere erfaringer (Reitan 2004:116). Hun sier videre at det er lettere å 
forebygge enn å behandle et oppstått kvalmeproblem. 
Varre (2004:116) peker også på at ernæringen til disse pasientene er en utfordrende og 
vanskelig oppgave på grunn av kvalme. Ved manglende matlyst forårsaket av kvalme skal det 
foretas ukentlig veiing av pasienten.  
Cytostatikabehandling vil kunne medføre delvis eller fullstendig hårtap. Årsaken til dette er at 
hårceller er i hurtig celledeling, og da cytostatika virker systemisk, vil all hårvekst påvirkes 
(Varre 2004:117).  
Noen typer cellegifter fører til at en blir tynnere i håret, mens andre vil gi total hårtap. Dette er 
for mange en stor påkjenning (Kreftforeningen 2008c). 
Celler i slimhinner er også i hurtig deling, derfor blir disse påvirket av cellegift. Skade på 
slimhinne i mage og tarm kan gi oppkast, kvalme og diaré, mens skade på slimhinner i munn 
og svelg vil gi seg utslag i tørrhet og sårhet (Varre 2004:117). Hun sier videre at det er av 
betydning hvor store doser som skal gis og hvilke cytostatika pasienten får da den toksiske 
effekten for de ulike stoffene varierer.  
Slike plager dukker vanligvis opp etter 7-10 dager og avtar etter ca to uker, når leukocyttene 
igjen begynner å stige. Sårhet i munn og svelg kan bli et smertefullt problem, ofte ses store 
sår noe som gjør det svært vanskelig for pasienten å spise. Da er det viktig å sette i gang tiltak 
for å redusere smertene samt å opprettholde god munnhygiene for å redusere faren for 
infeksjoner (Varre 2004:118).   
Benmargsdepresjon forekommer til en viss grad ved de fleste cytostatikabehandlinger. Det 
første tegnet er at antall hvite blodceller reduseres, men etter hvert får pasienten også 
trombocytopeni og anemi (Vadland 2001:259). I følge Vadland er leukopeni det alvorligste. 
Ved beinmargsdepresjon blir det for lite blodceller i perifert blod og når det blir for få 
granulocytter gir dette leukopeni (Wisløff og Nome 2009:326). Da er infeksjonsfaren svært 
høy og Vadland sier dette er en vanlig årsak til at kuren blir avbrutt eller utsatt.  
Ofte starter leukopeni med sår eller abscesser, særlig i munnslimhinnen og tonsillene. 
Septikemi og alvorlige infeksjoner er også vanlige komplikasjoner ved leukopeni (Wisløff og 
Nome 1009:326).  
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5.3 MEDIKAMENTELL BEHANDLING 
Antitumorbehandling og medikamentell behandling utgjør behandlingen hos mer enn 95 % av 
pasienter med kreftsmerter (Bjørgo 2004: 147). Videre hevder Bjørgo at når ikke- opioide 
analgetika alene ikke gir tilfredsstillende smertelindring, må det raskt skiftes til sterke 
opioider, som for eksempel morfin. Ved bruk av svake opioider i kombinasjonspreparater kan 
en forsinke en god smertekontroll (Bjørgo 2004:147). I følge Husebø (1990: 165) er det aldri 
for tidlig å starte med morfin. Morfin bør prøves når smertene er sterke og andre alternativ er 
forsøkt uten god effekt. Videre sier Husebø at virkningen av morfin ikke blir mindre når en 
starter tidlig med behandlingen, men etter lang tids bruk kan det bli nødvendig å øke 
doseringen for å opprettholde en smertelindrende effekt. Han påpeker at ved bruk av morfin 
som smertelindring er misbruk og avhengighet aldri et problem. Hos kreftpasienter er det 
viktig at smertene forebygges. Den neste dosen av morfin skal tas før den forrige dosen mister 
effekt, etter ca 3-4 timer (Husebø 1990:169).  
Det at behandlingen skal være profylaktisk er et forholdsvis nytt prinsipp. Tidligere ble 
smertestillende gitt ved behov, også ved kreftsmerter. Dette nye prinsippet om profylaktisk 
behandling skal gi pasienten mindre tid med smerter, aller helst ingen tid i det hele tatt 
(Almås 2001:101). Noe av tanken bak denne typen behandling er at hjernen har langvarig  
hukommelse når det gjelder smerte, slik at smerteintensiteten påvirkes av smerte erfaringer 
som er lagret tidligere, og at det skal større medikamentdose til for å lindre smerter som har 
rukket å blir sterke. Da tar det også lenger tid før medikamentene virker (Almås m.fl. 
2001:101). 
Et smerteregime for kreftpasienter med kroniske smerter er bygd opp etter noen retningslinjer. 
Dette regimet kalles smertetrappen, da det kan sammenlignes med en trapp der en begynner 
nederst og trapper opp medikamenteringen etter hvert som behovet øker (Almås 
m.fl.2001:102).  
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5.4 VERDENS HELSEORGANISASJONS SMERTETRAPP 
WHOs smertetrapp: 
 
(avd.rikshospitalet 2007) 
I samarbeid med IASP (International Society for Study of the Pain) har WHO (verdens 
helseorganisasjon) utarbeidet disse retningslinjene for behandling av kreftsmerter. Denne 
trappen er et hjelpemiddel for å standardisere behandlingen. Den har i utgangspunktet tre trinn 
som alle innebærer peroral administrering, men noen velger å supplere med et fjerde trinn på 
parenterale eller invasive behandlingsformer (Bjørgo 2004:148).  
Dette trinnskjema må betraktes som en rettledning og må ikke føre til at man gir avkall på en 
behandlingsplan tilpasset den enkelte (Klaschik 1998:173). 
Behandlingen går ut på at pasienten først får perifertvirkende, reseptfrie analgetika når 
smertene er milde eller moderate. Når smertene øker vil det være behov for mer omfattende 
smertelindring, for eksempel sentraltvirkende medikamenter. En går da oppover 
smertetrappen. Øverst på smertetrappen er det mulig å gi opioider døgnkontinuerlig, enten 
subkutant, epiduralt, intravenøst eller som plaster (Almås m.fl.2001:102).  
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5.4.1 IKKE-OPIOIDE ANALGETIKA 
Denne gruppen ikke-opioide analgetika består av ikke-steroide antiinflammatoriske midler 
(NSAIDs) og paracetamol, som er perifertvirkende analgetika (Bjørgo 2004:148). I følge 
Almås m.fl.(2001:102) er det i dag allment kjent at det er bedre jo mer perifert smerten blir 
stoppet. Perifertvirkende analgetika virker ute i vevet og antakelig først og fremst ved at de 
hemmer prosataglandinsyntesen. Prosataglandiner er et kjemisk stoff som blir frigjort når vev 
ødelegges. Disse fører til at smertene øker og bidrar til at det oppstår ødem i vevet, og dermed 
til smerter pga økt vevstrykk. Ikke-opioider har forskjellig struktur farmakologisk sett og for 
praktisk gjennomføring av smertebehandling er det fornuftig å bruke noen få fra hver 
stoffgruppe så man bedre kan bedømme virkninger og bivirkninger av de enkelte stoffene. Da 
kan man begynne systematisk behandling, forhøye dosen eller seponere og vurdere å skifte ut 
legemiddelet (Klaschik 1998:180).  
 
5.4.2 SVAKE OPIOIDER 
Alle substanser som blir virksomme i opioidreseptorene kalles opioider. De deles inn i 
virkningene i agonister, agonist-antagonist og antagonister (Klaschik 1998:186). Både svake 
og sterke opioider bindes til disse reseptorene i CNS. Reaksjoner som smertehemming skjer 
når det blir en kjemisk binding til disse molekylene. Alle medikamenter av denne gruppen 
kalles opioidagonister (Bjørgo 2004:149). I følge Bjørgo (2004:149) er det ingen fordeler ved 
høy dosering av et svakt opioid sammenlignet med å dosere et sterkt opioid lavt. Det samme 
gjelder for bivirkningsprofilene. De vanligste svake opioider baserer i hovedsak sin 
analgetiske effekt på omdanningen til små mengder morfin. Men da toleranseutviklingen for 
morfin gjør at effekten forsvinner over tid, er det bare virkningen av paracetamol igjen 
(Bjørgo 2004:149). Reitan sier videre at beklageligvis utvikles ikke samme toleranse for 
bivirkninger, som oftest er obstipasjon.  
 
5.4.3 STERKE OPIOIDER 
I denne gruppen finnes preparatene morfin, Ketobemidon, Fentanyl, Oxykodon, Metadon og 
Petidin (Bjørgo 2004:149). Om morfin sier Bjørgo at medikamentet tolereres godt, og at 
organskader ikke er påvist etter lang tids bruk selv i meget høye doser. Det finnes både til 
peroral bruk, som suppositorier og til injeksjon. En peroral dose må være tre ganger større enn 
en intravenøs dose for å gi samme konsentrasjon i blodet. Dette er fordi den biologiske 
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tilgjengeligheten er ca 1/3 av peroralt inntatt mengde. Dette kan være individuelt, slik at noen 
har høyere eller lavere biologisk tilgjengelighet.  
I følge en artikkel i Palliativ Medicin (2008;22: 214-221) er morfin regnet som et sterkt 
opioid som brukes i behandling av moderate til sterke smerter pga medikamentets brede 
terapeutiske virkning, og at det virker effektivt i mange administreringsmåter. Det er også 
tigjengelig i de fleste land og er relativt billig i bruk. Ketobemidon er litt svakere enn morfin 
og finnes i hurtigvirkende tabletter eller til injeksjon. Ettersom ketobemidon har den samme 
biologiske tilgjengeligheten som morfin er det et godt alternativ til morfin (Bjørgo 2004:151). 
Fentanyl fås også i hurtigvirkende tablett festet til en munnpinne. Denne finnes i flere styrker 
og den gnis mot munnslimhinnen slik at opioidet tas opp i blodsirkulasjonen. Dette er spesielt 
godt egnet for gjennombruddssmerte (Bjørgo 2004:151). Om Oxykodon sier Bjørgo at det har 
høy biologisk tilgjengelighet og er ca dobbelt så potent som morfin. Dette er et alternativ til 
de andre nevnte perorale opioider.  
Metadon har vesentlig høyere biologisk tilgjengelighet enn morfin, men pga risiko for 
overdosering ved feil administrering har metadon vært lite brukt (Bjørgo 2004:151).  
Petidin har en potensiell risiko for opphopning av metabolitten norpetidin, noe som kan føre 
til toksiske nevrologiske symptomer. Dette gjør preparatet lite interessant ved kroniske 
kreftsmerter. Preparatet har heller ingen analgetiske fordeler fremfor morfin (Bjørgo 
2004:151).  
Bivirkninger av opioider er doseavhengig. Ved samtidig bruk av et ikke- opioid analgetikum 
kan man i mange tilfeller senke opioiddosen og bivirkningene vil reduseres (Bjørgo 
2004:150). Videre sier Bjørgo at toleranseutviklingen for bivirkninger er vanligvis rask, slik 
at moderate cerebrale bivirkninger som kvalme, sedasjon, svimmelhet og hallusinasjoner 
gjerne forsvinner innen noen dager. Men bivirkninger med delvis perifert utgangspunkt som 
obstipasjon, har liten toleranseutvikling og det skal derfor alltid begynne med et 
laksantiaregime sammen med oppstart av sterke opioider. 
  
5.4.4 TRANSDERMAL OG INVASIV BEHANDLING 
Dette er trinn 4 i smertetrappen og gjelder i hovedsak to grupper pasienter, de som ikke kan 
behandles med perorale medikamenter og de hvor store perorale opioiddoser ikke kontrollerer 
smertesituasjonen eller hvor slik behandling gir uakseptable bivirkninger (Bjørgo 2004:154).  
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6.0 DRØFTING  
Jeg vil med dette forsøke å drøfte hvordan jeg som sykepleier kan bidra til at Karen og 
pasienter i tilsvarende situasjon får den smertebehandling de trenger. Jeg vil drøfte den 
litteratur jeg har beskrevet i oppgaven, dette gjelder både møte med og kommunikasjonen 
med pasienten og metodene for smertelindring. Jeg vil bruke litteratur og forskning til å 
knytte opp mot den case og problemstilling jeg har beskrevet. På denne måten vil jeg belyse 
ulike sider og egne synspunkter.  
Casen om Karen er hentet fra min første praksis som sykepleierstudent. Jeg var da bare en 
observatør i forhold til behandlingen av Karen, men allikevel gjorde dette møtet sterkt 
inntrykk på meg og jeg har derfor ønsket å lære mer. På denne måten blir drøftingen gjort ut i 
fra en tenkt situasjon. Jeg vil med dette forsøke å drøfte hvordan jeg som sykepleier kan bidra 
til at Karen får den smertebehandlingen hun trenger.  
 
6.1 MØTE MELLOM SYKEPLEIER OG PASIENT 
Forholdet mellom pasient og sykepleier er av stor betydning for om pleien og behandlingen 
skal bli vellykket. Travelbee beskriver to forhold som det er viktig å kunne skille dersom en 
skal oppnå en god relasjon mellom pasient og sykepleier. 
Et menneske-til-menneske-forhold i en pasientsituasjon skiller seg fra sykepleier- pasient-
interaksjon ved at den sykes behov ivaretas konsekvent og betingelsesløst (Travelbee 
1999:173). Hun sier videre at det finnes god og dårlig interaksjon, men menneske-til-
menneske-forhold kan ikke graderes på denne måten. Dette handler om at det er vesentlige 
forskjeller på disse termene og det er viktig å være bevisst begge typer forhold.  
Bare det å være til stede kan virke lindrende, og behovet for tilstedeværelse legitimeres når vi 
vet at en person aldri er så alene som når hun lider av smerte. Det kan redusere angst bare å 
være hos, og dermed reduseres hennes oppfatning av smerten. Å være hos kan bli et tegn på 
solidaritet og medfølelse, noe som kan bidra til økt opplevelse av livskvalitet (Nortvedt og 
Nesse 1997:27). 
Almås m.fl. (2001:72) peker på viktigheten av gjensidig tillitt. De som har ansvaret for 
behandlingen må ha tillitt til pasientens opplevelse av smerte, og pasienten må stole på at 
sykepleier og lege ønsker å hjelpe. Det er sykepleier og lege som er ansvarlig for å skape 
tillitt, de legger premissene for hvordan samarbeidet skal være. Men pasienten må få 
anledning til å delta aktivt i planleggingen og vurderingen av de metodene som blir valgt. 
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Pasienten ofte har sine egne meninger om hva som virke smertelindrende basert på tidligere 
erfaringer og det er viktig at slike erfaringer blir tatt alvorlig, både fordi pasienten har 
kjennskap til sin egen smerte og fordi hun kan få en følelse av kontroll. Hvis pasienten føler 
trygghet, tillitt og respekt, kan det bidra til økt effekt av de metoder som blir prøvd. 
Travelbee hevder at et menneske-til-menneske-forhold primært er en erfaring eller en rekke 
erfaringer som finner sted mellom to mennesker, en erfaring som er betydningsfull for begge 
parter. Et slikt forhold er godt, konstruktivt og den sykes behov blir ivaretatt.  
En viktig faktor i et menneske-til-menneske-forhold er at sykepleier ikke ser den syke 
personen som en kategori, men som et unikt individ. I mitt møte med Karen ser jeg 
viktigheten av ikke å plassere henne i en gruppe, men at jeg virkelig ser henne, hennes smerte 
og behov. Der pasienten føler seg underlegen en autoritet vil det vanskeliggjøre prosessen å 
skape tillitt, trygghet og åpenhet. I følge Travelbee må posisjoner og status overskrides for at 
en skal kunne oppfatte og respondere på den andre som menneske (1999: 178). Da vil det 
mellommenneskelige forholdet ha stor betydning for om pasienten føler seg likeverdig med 
sykepleieren. Jeg har selv erfart på sykehus at pasienter har beklagd seg til sykepleier over 
store smerte, men når legen kommer på visitt svarer pasienten at de ikke har det så vondt. Jeg 
tror dette dreier seg om at det mellommenneskelige forholdet ikke er til stede, og at det 
dermed blir et uheldig ”autoritet- pasient- forhold” som gjør at pasienten ikke føler seg trygg 
nok til å være åpen og ærlig, men kanskje føler seg underlegen.   
Sykepleier- pasient- interaksjon kan gjerne virke positivt og nyttig for pasienten, selv om det 
ikke blir noen virkelig nærhet i forholdet. Sykepleier kan gi god fysisk omsorg selv om hun 
ikke er oppriktig interessert i pasienten (Travelbee 1999:174). Forskjellen er at der det finnes 
genuin interesse blir pasient og sykepleier nærere knyttet og det vil lettere oppstå tillitt i 
relasjonen.  
Da Karen er en lukket person gjør det prosessen med å bygge en relasjon mer krevende, og 
innebærer at jeg som sykepleier må være bevisst teknikker som kan få Karen til å åpne seg 
mer. Ved å lære å kjenne Karen som den hun er og har vært, gir det meg et bedre 
utgangspunkt for min sykepleie. Da Karen har mange bilder av familien gir dette meg en 
mulighet til å snakke om noe hun opplever som positivt. Av erfaring har jeg lært at det er 
lettere å komme inn på pasienter når vi snakker om andre ting enn sykdommen. Jeg vil derfor 
prøve å finne ut hva Karen opplever som positivt, meningsfullt og behagelig. Da kan vi starte 
med små samtaler som kan gi både henne og meg positive stunder. Jeg må da bruke 
kommunikasjon som et middel til å bli kjent med pasienten, forstå hennes behov og hjelpe 
Palliativ smertebehandling 
 
30 
 
henne til å mestre sykdom, lidelse og ensomhet. I følge Eide og Eide (1999:74) er 
kommunikasjon en komplisert og tosidig prosess, hvor det er viktig at sykepleier forstår 
pasientens verbale og nonverbale språk, og bruker denne informasjonen til å planlegge og 
iverksette sykepleietiltak. Av meg som sykepleier kreves det at jeg har utviklet en rekke 
ferdigheter for å kunne forstå og tolke hennes signaler.  
Travelbee sier at et menneske-til-menneske-forhold er en gjensidig prosess som skapes av 
både sykepleier og pasient der begge bygger opp forholdet seg imellom i løpet av ulike faser, 
men ansvaret for å etablere og opprettholde forholdet ligger hos den profesjonelle 
sykepleieren (1999:178).  
Når forholdet utvikles vil også de stereotype rolleoppfatningene bli svakere og det blir lettere 
å se hverandre, og det blir en tettere relasjon.  
 
6.2 Å FORSTÅ PASIENTENS BEHOV 
For å kunne gi adekvat smertebehandling, må jeg som sykepleier ha evne og kunnskap til å 
kunne tolke pasientens uttrykk for smerte, og da imøtekomme pasientens behov for 
smertebehandling.  
Kunnskap om smertefysiologi vil være betydningsfullt når jeg skal forstå Karens opplevelse 
av smertene. Vi vet at smerte er en subjektiv opplevelse som ikke alltid står i samsvar til 
skaden og Melzack og Wall (1997:54) har gjort det tydelig med den såkalte 
portkontrollteorien hvorfor smerten oppleves ulikt. Portteorien underbygger på en 
vitenskapelig måte både fysiologiske og psykologiske innvirkninger på smerte. Dette hjelper 
sykepleier å forstå de individuelle forskjellene i opplevelsen av smerte, tross samme 
smertetype. De psykologiske mekanismene er av stor betydning i all medisinsk behandling, 
spesielt innenfor behandling av kroniske smerter, men for å oppnå en optimal 
smertebehandling må det tas hensyn til begge disse faktorene i dialog med pasienten (Rosén 
og Stiles 2000:407).  
Helt frem til det siste tiåret, er det gjort lite forskning på den kognitive dimensjonen rundt 
smerte hos kreftpasienter. En studie viser at kreftpasienter med smerter viser flere symptomer 
på depresjon enn pasienter uten smerter. Måten pasienten tenker på sin smerte og hva smerten 
betyr for den enkelte, samt tro og holdning har en innvirkning på den kognitive dimensjonen 
av smerten (Tavoli m.fl. 2008). Dette tolker jeg dit hen at viktigheten av å lindre fysiske 
smertene har en stor innvirkning på håpets dimensjon. Hvis pasienten er deprimert vil håpet 
svekkes og livskvaliteten reduseres.  
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Angst kan også øke smerteopplevelsen. Dette er i følge portkontrollteorien fordi angst vil 
kunne åpne portene, noe som fører til at større mengde smertestimuli slipper igjennom 
gjennom til hjernen (Nortvedt og Nesse 1997:59). Ved depresjon forsterkes 
smerteopplevelsen og kan ofte knyttes til pasientens gradvise opplevelse av redusert 
livskvalitet. Når jeg setter denne kunnskapen opp mot casen, gir det grunnlag til å tro at den 
psykiske delen spiller en stor rolle i hennes smerteopplevelse. Karen er stille og vil helst ikke 
snakke om det psykiske aspektet ved sykdommen. Dette kan og må tolkes som at Karen ikke 
klarer å takle denne dimensjonen. Når en skal prøve å kartlegge hennes smerter, er det derfor 
viktig å tenke på mekanismen bak portteorien. Vi vet at når pasienten er deprimert eller føler 
angst, vil serotoninnivået reduseres og smerteopplevelsen øker. Det er en stor og viktig 
oppgave å ta i betraktning den psykiske delen av lidelsen når en skal kartlegge. Det er mye 
som tyder på at Karen sliter med tunge tanker som hun ikke får bearbeidet både fordi de 
fysiske smertene er så sterke og kanskje fordi hun ikke føler den tryggheten som må til for at 
hun skal kunne åpne seg.  
I følge Kaasa (2000: 272) gir begrepet ”kreftsmerte” og WHOs smertetrapp et inntrykk av at 
pasienter med kreft bare har en type smerte og at behandlingen kan standardiseres på en enkel 
måte. En må være bevisst på at dette ikke alltid stemmer, fordi kreftpasienter med smerte ofte 
har flere typer smerte samtidig som krever forskjellig behandling. 
I mitt forhold til Karen kan jeg bruke denne kunnskapen når jeg vet hva som kan forverre 
eller redusere smertene. Det vil være et mål at Karen opplever så lite angst og engstelse som 
mulig for ikke å forverre smertene ytterlige. Det er knyttet mye angst og usikkerhet til den 
palliative fasen, og her spiller også vår relasjon en viktig rolle. Når Karen føler seg trygg på 
sykepleier er det lettere for henne å åpne seg og vise både verbalt og nonverbalt hvordan hun 
har det. Det vil være til stor hjelp når det skal vurderes videre behandling.  
Sykepleier må hjelpe Karen til å kunne mestre sin sykdom, slik at hun kan fungere så optimalt 
som mulig. Et viktig element i behandlingen er at sykepleier må vite at for en pasient som 
befinner seg i en slik situasjon, er forskjellen mellom et godt liv og et uutholdelig liv uendelig 
liten (Husebø 1990:155). En må derfor trå varsomt og hele tiden ta pasienten med i 
planleggingen av videre behandling. Bivirkninger fra medikamenter er et stort problem for 
Karen. Det er en viktig del av behandlingen å informere henne om slike symptomer før en tar 
i bruk en ny behandlingsmetode. På grunn av magesmerter vil Karen enkelte dager ikke ta 
smertestillende. Dette resulterer i at hun må holde ut de primære smertene fra metastaser samt 
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at hun har voldsomme magesmerter. En kan da undres hvor uutholdelige timer og dager hun 
må gjennomgå dersom ikke det blir iverksatt tiltak som kan bedre hennes situasjon.  
Hos en pasient med langtkommet kreftdiagnose vil det i hovedsak være nevrogene smerter 
som er mest fremtredende, men som Kaasa og Borchgrevink (2000:277) slår fast, er det 
muligens både nevropatiske og nociseptive komponenter i smerter fra skjelettmetastaser, en 
må derfor fokusere på begge typer smerte når en skal gi behandling. Almås m.fl.(2001:71) 
sier det er mye som er ukjent om mekanismene i slike smertetilstander, og sykepleier må vite 
at slike smerter kan opptre på svært ulike måter, noen ganger på måter som kan virke 
merkelig.  
Karens metastaser i hjernen gir kraftig hodepine, noe som skyldes økt intrakranielt trykk. 
Slike smerter økes ved liggende stilling og Karen klarer derfor ikke ligge flatt i sengen. Det er 
en utfordring for sykepleier når det gjelder å legge Karen i stilling som er komfortabel. Settes 
sengen opp er magesmertene som gjør seg gjeldende, mens liggende stilling er uutholdelig på 
grunn av hodesmerter. Her er det viktig å få en oversikt over alle typer smerter og opphavet til 
smertene for så å kunne finne et adekvat regime som kan lindre de ulike smertene. Karen 
fyller ut ESAS-skjema hver dag og sier hun synes dette er en grei måte å uttrykke seg på. Hun 
uttrykker lite tegn på angst og uro, men dette trenger ikke være sannheten. Hun har så store 
fysiske smerter at det kanskje ikke er rom for andre inntrykk fra andre dimensjoner. Vellykket 
smertelindring er avgjørende viktig, ikke bare for å bli av med den fysiske smerten, men for at 
denne smerten ikke fyller hele oppmerksomheten. Det er viktig å bearbeide andre følelser og 
tanker i en slik situasjon, men da må det være rom for det. 
Smerteregime som er bygd opp for kreftpasienter med kroniske smerter er den såkalte 
smertetrappen. Det som er viktig å tenke på når det gjelder dette trinnskjema, er at det kun er 
ment som en rettledning. Sykepleier vet at smertene er subjektive og dermed kan ikke alle 
behandles likt, i så fall kan det føre til at en gir avkall på en tilpasset behandlingsplan tilpasset 
den enkelte.   
Da Karen fylte ut ESAS-skjema følte jeg ofte at det ikke stemte med virkeligheten. Jeg mener 
at sykepleier ikke bare kan gå ut fra dette skjema når hun pleier og behandler. Når Karen 
krysset av for lite angst og uro kan dette ha vært fordi hun syntes det var vanskelig å snakke 
om slike ting, eller at de fysiske smertene tar for stor del av oppmerksomheten. Men dersom 
sykepleier kjenner pasienten godt, vil det være lettere til enhver tid å vite hva Karen føler, og 
dermed kan Karen få mer hjelp til andre smerter enn de fysiske. Jeg som sykepleier vil være 
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mer var for pasientens signaler under pleie, stell og samtaler enn bare å stole på ESAS-
skjema.  
 
6.3 METODER I SMERTEBEHANDLINGEN 
Strålebehandling som palliativ smertelindring kan for Karen være en effektiv 
behandlingsmetode. Når det benyttes strålebehandling med palliativ hensikt er målet å dempe 
lokale symptomer som opptrer uten behandling, eller å prøve å stoppe utviklingen. Med en 
slik metode vil det kunne redusere selve hodesmertene, men også flere av hennes symptomer 
som er indirekte følger av disse smertene, som magesmertene. Der målet med behandlingen er 
palliasjon må det vurderes om bivirkningene er verdt behandlingen. Varre (2004:107) sier at 
dersom pasienten får plager av behandlingen som i stor grad virker inn på livskvaliteten, er 
det viktig å diskutere om behandlingen er formålstjenelig. Før en slik behandling er det en 
stor oppgave å informere pasienten. For sykepleier krever dette kunnskaper om pasienten og 
om sykdomsforløpet og om hennes tidligere erfaringer med og forventninger til behandlingen. 
Igjen vil kommunikasjonen med pasienten spille en viktig rolle. Sykepleier må ha forståelse 
av Karens opplevelse av situasjonen. Spesielt når viktig informasjon skal gis er det en 
forutsetning at sykepleier kjenner Karen så godt at hun får en bekreftelse på at Karen forstår 
den informasjonen som blir gitt, slik at Karen kan være med å diskutere en eventuell 
strålebehandling. Denne informasjonen skal hjelpe Karen å kunne forberede seg på 
behandlingen og på eventuelle bivirkninger som kan oppstå, samt redusere angst knyttet til 
behandlingen. 
Ved bruk av cytostatika ved palliasjon er målet å redusere tumormassene. Dette kan gi 
lindring av symptomer og kan virke symptomforebyggende (Kunnskapssenteret 2005). Når 
det gjelder denne typen behandling må det en grundig overveielse til da disse medikamentene 
ofte gir bivirkninger.  
Kvalme er et stort problem for Karen. Dette bidrar til at hun er lite positiv til 
behandlingsmetoder som kan forverre dette ubehaget. Varre (2004:111) hevder at de pasienter 
som er mest utsatt for kvalme, er de som tidligere har vært kvalme under 
cellegiftbehandlinger eller strålebehandling.  
Kvalme pga psykiske faktorer kan oppstå, derfor er det viktig å prøve å skille de ulike 
årsakene til at kvalmen oppstår for lettere å kunne forebygge og behandle (Kreftforeningen 
2008c).  
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En må så langt det er mulig forsøke å finne og behandle årsaken til at kvalmen oppstår. 
Dehydrering, elektrolyttforstyrrelser, hyperkalsemi, infeksjoner og obstipasjon er vanlige 
årsaker til kvalme hos pasienter med kreft (Slaaen m.fl. 2000:477). Da Karen spiser og 
drikker lite kan dehydrering være en medvirkende årsak. En må eliminere mulige årsaker for å 
finne ut hva som forårsaker kvalmen.  
Hvis det mistenkes medikamentutløst kvalme, må en vurdere seponering eller dosejustering 
av det aktuelle medikamentet (Slaaen m.fl. 2000:477). Spørsmålet er hva er den mest gunstige 
behandlingsformen for henne, og om det påfører henne mer ubehag enn nytte. 
Dette vil derfor være en viktig faktor en må ta stilling til før en eventuell behandling. 
Medikamentell behandling er den vanligste formen for smertelindring ved kreft. Tidligere ble 
morfin gitt kun ved behov, men i dag brukes det også profylaktisk. Almås m.fl.(2001:101) 
sier at målet er at pasienten skal ha minst mulig tid med smerter. En skal aldri tenke på faren 
for misbruk eller avhengighet når en gir morfin som smertelindring, da det kan resultere i at 
pasienten får for lite lindrende effekt.  
Tanken bak prinsippet om profylaktisk smertebehandling er at hjernen har langvarig 
hukommelse når det gjelder smerter. Dette gjør at smerteintensiteten påvirkes av 
smerteerfaringer som er lagret tidligere, og at det kreves større medikamentdoser til for å 
lindre smerte som er blitt sterke. Det vil bare resultere i at det tar lenger tid før 
medikamentene virker (Almås m.fl.2001:101). Med denne kunnskapen vil jeg som sykepleier 
ikke venter til smertene blir uutholdelige før jeg gir neste dose. 
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7.0 KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
 
For å oppnå en god smertelindring må sykepleier fokusere på flere områder. Årsaken til fysisk 
smerte kan både være av fysiologiske art og av psykologisk. Derfor må en hele tiden se 
helheten av pasienten slik at en ikke overser viktige komponenter som kan ligge til grunn for 
smerteopplevelsen. I forhold til det jeg har lært i denne prosessen ved å skrive en slik oppgave 
og hva jeg har funnet ut av litteratur og forskning viser det at det er essensielt at sykepleier 
setter seg inn i pasientens situasjon for å kunne forstå hennes opplevelse. Med dette mener jeg 
at jeg i utgangspunktet må ha kunnskap om det patofysiologiske aspektet for å i det hele tatt 
kunne forstå hvorfor pasienter reagerer og opplever samme type smerte på forskjellige måter. 
Sykepleier må også ta i betraktning at pasienter er ulike som personer og har forskjellig måte 
å kommunisere på, og dermed uttrykker smerte på ulik måte. At sykepleier har kunnskap om 
ulike måter å kommunisere på er også av stor betydning for å kunne danne et menneske-til-
menneske-forhold. Et slikt forhold er en forutsetning for at dialogen skal fungere optimalt, og 
dialogen er igjen en forutsetning for at sykepleier skal kunne forstå hennes opplevelse av 
situasjonen. I samarbeid med pasienten skal sykepleier ha realistiske mål, og for å kunne lage 
mål som kan oppnås er det en forutsetning at sykepleier kjenner pasienten godt, både slik hun 
er nå og hvordan hun var som person før sykdommen. Det kan ha betydning når en skal velge 
behandlingsmetode med tanke på hvordan pasienten reagerer på behandling og bivirkninger.  
Arbeidet med å lindre smerte hos palliative pasienter er ingen enkel oppgave, og det finnes 
ikke en enkel oppskrift. Det er en kompleks oppgave som innholder mange ulike 
komponenter, og det kreves av sykepleier å måtte tenke helhetlig for å kunne finne en løsning 
som passer den enkelte.  
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